Di n a RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONALES DE LA SALUD

SEGUROS

INSTRUCTIVO

A) por favor, complete los datos solicitados en el formulario y adjunte toda la informacion complementaria que se solicita. No olvide firmar y
fechar al pie. B) la informacién que se registre en el presente formulario reviste caracter de declaracion jurada y forma parte de la péliza, por lo
que cualquier omision puede ser causal de nulidad por modificacion de la calidad del riesgo. C) En caso de que no exista espacio suficiente par
alguna pregunta y/o aclaracién sirvase utilizar el espacio indicado con el ftem 7 o adjuntar una hoja firmada al pie

DATOS GENERALES

Nombre y apellido del solicitante ‘ ‘

Domicilio particular ‘ ‘ Localidad ‘ ‘ Cédigo postal |:|
Teléfono ‘ ‘ Fecha de nacimiento D D D D D D
Domicilio consultorio ‘ ‘ Localidad ‘ ‘ Cédigo postal |:|

Teléforo | | Correo electrénico | |
Universidad en la que se gradus | | Ao | | Titulo obtenido S
Especialidad/es \ \ Afo \ \
curT ‘ ‘ Monotributista |:|] Resp. Inscripto |:| Resp. No inscripto Q Exento |:|

N° de matricula ‘ ‘ Otorgada por ‘ ‘ Fecha D D D D D D
Instituciones donde trabaja

| |
| |

¢Actta como jefe de equipo? Si |:| No |:| Especificar ‘ ‘
¢Esta ud. Asociado en algin tipo de actividad medica empresaria? Si |:| No |:|
Especificar ‘

Fecha de inicio de la actividad comercial D D D D D D ¢Cuantos dias trabaja por semana? ‘ ‘

INFORMACION DE SEGUROS Y EXPERIENCIA SINIESTRAL

¢Ha tenido seguros por responsabilidad civil profesional en los Gltimos 5 afos? Si |:| No Q
(En caso afirmativo, detallar: compafiia aseguradora, n° de pdliza/s, vigencia y suma asegurada)

¢Ha sido rehusada o cancelada por alguna cia. De seguros la pdliza Si |:| No E’
En caso afirmativo, detallar:




Di n a RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONALES DE LA SALUD

SEGUROS

EXPERIMENTAL SINIESTRAL

Informe los juicios existente por responsabilidad civil recibidos en los Gltimos cinco afos indicando en cada caso: a) montos; b) motivo de la demanda;

¢) Informe sucinto del estado de la causa. Asimismo, indicar los incidentes conocidos de los Ultimos cinco afios que pudieran generar situaciones de

reclamos por responsabilidad.

Nota: si el espacio asignado a este apartado, resulta escaso, completar el informe por hoja separada con firma del responsable.

PRACTICAS QUE REALIZA

Procedimientos quirdrgicos sobre el abdomen, térax, craneo o estructuras maxilofaciales: Si |:| No I:|l

Amputaciones: Si I:l No Dl Mastectomia: Si |:| No D Cirugia estética o cosmética: Sil:l No|:| Flebologia:

Cirugia vascular: Sil:l No E Cirugia oftalmoldgica: Si |:| No |:| Cirugia urolégica: Sil:l No |:| Neurocirugia

Cirugia otorrinolaringolégica: Si I:' No I:' Cuidado y atencion del embarazo (parto, cesarea, raspados): Si |:| No |:|

si[ ] No[]
:Sig No|:|

Colocacién de catéteres centrales venosos o arteriales: Si |:| No |:| Punciones: Si |:| No |:| Amniocentesis: Si |:| No |:|
Colocacién de drenaje pleural o peritoneal:  Si I:I No |:| Endoscopias: Si I:I] No |:| Detallar: ‘ ‘
Quimioterapia: Si |:| NOD] Criocirugia: Si |:| No|:| Cialisis: Si |:|l No |:| Arteriografia: Si |:I No D

Trasplante de érganos:  Si |:|] No |:| Detallar: ‘ ‘

Terapia Laser: Sil:' NOD Anestesiologia: Sil:l No|:| Homeopatia: Sil:l No|:| Laparoscopia
ESPECIALISTAS

Anestesistas: ; practica ud. Alguna otra especialidad clinica o quiriirgica ademas de la anestesia? ~ Si I:ll No D

: Sil:' No

Detallar: ‘

Dermatdlogos: ;realiza terapia superficial con rayos x? ~ Si |:| No E

Detallar: ‘

Oftalmélogos: ;realiza tratamientos con laser  Si |:| No |:|

Detallar: ‘

Otorrinolaringdlogos: ;realiza cirugia cosmética Si Eﬂ No I:'

Detallar: ‘

Urdlogos: ;realiza cirugia de elongacién peneana? Si |:ﬂ No D

Detallar: ‘

COBERTURA SOLICITADA

Suma asegurada solicitada




Di n a RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIONALES DE LA SALUD

SEGUROS

OBSERVACIONES Y/O AMPLIACION DE INFORMACION

El que suscribe declara por el presente que las afirmaciones anteriores y demas particulares estdn completas en todos los aspectos y son verdaderos,
y que no se ha omitido ninguna informacién. Cualquier omision, atin hecha de buena fe, de circunstancias conocidas por el solicitante y posterior
asegurado, sera considerada reticencia, en los términos previstos en la ley de seguros 17.418 [art. 5 y subsiguientes] y hara nulo el contrato de seguro.

Firma, aclaracién y sello

Lugar ‘ Fecha DD DD DD

Nro. de INSCRIPCION Organismo de control SUPERINTENDENCIA DE
en SSN: 0872 www.argentina.gob.ar/ssn SSN ‘ SEGUROS DE LA NACION
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